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L’apophysite calcanéenne est une ostéochondrose
de croissance. Ce syndrome de sur-sollicitation
crée des douleurs au calcanéum chez les enfants1.
L’incidence est de 2-16% des pathologies MSQ2.
Facteurs de risque principaux : sports avec sauts,
course, football, basketball, gymnastique3.
Objectif: Evaluer les effets des différents
traitements de la maladie de Sever chez les jeunes
sportifs de 8-15ans.
Introduction
Revue systématique de la littérature de type
narratif selon PRISMA.
P : enfants sportifs de 8 à 15 ans
I : taping, orthèses, stretching, renforcement
excentrique du triceps sural.
C : repos
O : douleur, mobilité fonctionnelle
Méthode
Pas d’arrêt du sport !
 Physiothérapie + orthèse adaptée
 Combinaison du tape de la voûte
plantaire et de la thérapie par
kinesiotaping pour un effet optimal
Take Home Message
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Tous les moyens de traitements analysés ont
démontré une diminution de la douleur.
• Tape de la voûte plantaire : effet antalgique
immédiat lors de la marche
• Thérapie par kinesiotaping VS tape placebo :
diminution des douleurs et amélioration de la
mobilité dans les deux cas
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La maladie de Sever est la cause de douleurs la plus fréquente au niveau du calcanéum 
chez les jeunes de 8-15ans. Notre revue vise à comparer les effets des différents 
traitements de cette pathologie. 
 
Méthode 
Le design de notre étude est une revue systématique de la littérature de type narratif 
incluant l’analyse de différentes études provenant des bases de données de PUBMED, 
CINHAL et Cochrane. Notre revue a été réalisée selon les lignes directrices de PRISMA. 
 
Résultats 
Sur un total de 1159 articles, nous en avons retenu cinq. Grâce au tape de la voûte 
plantaire, 100% des sujets remarquent une diminution immédiate des douleurs. Le 
kinesiotaping est un traitement efficace contre la douleur et améliore la mobilité de la 
cheville. La heel cup démontre un meilleur effet que la heel wedge (OR 0,22). L’arrêt de 
l’activité douloureuse a le même impact que la heel raise et que la physiothérapie. 
  
Discussion-conclusion 
La heel cup procure une diminution plus efficace des douleurs que la heel wedge. Le 
choix de l’orthèse se fait en fonction de la morphologie et l’activité physique du patient. 
Le tape du tendon d’Achille serait plus efficace s’il était combiné avec le tape de la voûte 











Die Sever-Krankheit ist die häufigste Ursache für Schmerzen am Calcaneus bei jungen 
Personen im Alter zwischen 8-15 Jahren. Das Ziel unserer Arbeit ist es, den Effekt 
verschiedener Behandlungen auf diese Pathologie zu vergleichen. 
 
Methode 
Das Design unserer Arbeit ist eine systematische und narrative Übersichtsarbeit, welche 
die Analyse von verschiedenen Studien aus den Datenbanken PUBMED, CINAHL und 
Cochrane. Hierfür wurden die PRISMA-Leitlinien eingehalten.   
 
Ergebnisse 
Von insgesamt 1159 Artikeln wurden fünf ausgewählt. 100% der Probanden beobachten 
eine sofortige Schmerzlinderung durch ein Fussgewölbe-Tape. Die Kinesiotherapie ist 
eine effiziente Schmerzbehandlung, welche zusätzlich die Beweglichkeit des 
Sprunggelenks verbessert. Der heel cup zeigt eine bessere Wirkung als der heel wedge 
(OR 0,22). Die schmerzhafte Aktivität zu stoppen hat denselben Einfluss wie der heel 
raise und die Physiotherapie. 
 
Diskussion- Schlussfolgerung 
Der heel cup ermöglicht den schnelleren Wiedereinstieg im Sport als der heel wedge. Die 
Orthese hängt von der Morphologie und der körperlichen Aktivität des Patienten ab. Das 
Achillessehnen-Tape scheint effektiver zu sein, wenn es mit einem plantaren Faszien-
Tape kombiniert wird. Der Zeitfaktor spielt eine wichtige Rolle in der Genesung, dennoch 
ist es nicht notwendig, die physikalische Aktivität zu stoppen. 
 
Stichwörter 








Sever’s disease is the most common cause of calcaneal pain by 8-15 years old people. 
Our revue aims to compare the effects of different treatments against this pathology. 
 
Method 
Our design study is a systematic review of the literature narrative type including the 
analysis of different studies obtained from PUBMED, Cinhal and Cochrane databases. 
Our review was conducted in accordance with PRISMA guidelines. 
 
Results 
Out of a total of 1159 articles, five were selected. Thanks to the arch taping, 100% of the 
subjects noticed an immediate pain reduction. Kinesiotherapy is an efficient treatment 
against pain that improves ankle mobility. The heel cup shows a better effect than the heel 




The heel cup provides more effective pain relief than the heel wedge. The shoe insert’s 
choice depend from the patient’s morphology and his physical activity. The Achilles 
tendon taping is supposed to be more effective if combined with arch taping. Time is an 
important factor in recovery, but stopping physical activity is not necessary. 
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AC : apophyse calcanéenne 
EVA : échelle analogique de la douleur 
TA : tendon d’Achille 
  
Significations 
Shoe insert : regroupe toutes les talonnettes situées sous l’arrière pied. 
Heel cup : coque de protection entourant le calcanéum permettant une meilleure 
absorption des chocs. 
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1 Introduction  
1.1 Contexte général 
La maladie de Sever, ou apophysite calcanéenne, est une problématique liée à la 
croissance. Elle survient chez les jeunes âgés de 8 à 15 ans. Cette maladie est considérée 
comme étant la cause dominante de douleur au calcanéum chez les enfants (Perhamre, 
Lundin, Klässbo, & Norlin, 2012). Ces douleurs apparaissent sur le bord postérieur du 
calcanéum, au niveau de l’apophyse calcanéenne (AC), saillie osseuse où s’insère le 
tendon d’Achille (TA). La cause de cette douleur est expliquée comme étant une 
sollicitation excessive du calcanéum et du TA lors d’impacts répétitifs (Perhamre et al., 
2012). 
Ce syndrome de sur-sollicitation est le plus rencontré chez les adolescents après la 
maladie d’Osgood-Schlatter (Micheli & Ireland, 1987). Cette dernière est une 
ostéochondrose de croissance au niveau du genou qui touche 9,8% des adolescents 
(Chetelat & Guelat, 2017).  
Il a été démontré que la région du pied et de la cheville représente 30% des visites chez 
le médecin du sport. 18% de ces chez jeunes sportifs seraient touchés par des problèmes 
au niveau de l’AC. De plus, 87% des jeunes athlètes avec des douleurs au TA et à la partie 
postérieure du talon pratiquent un sport comportant de la course ou des sauts (Elengard, 
Karlsson, & Silbernagel, 2010). L’apophysite calcanéenne est donc un problème 
récurrent. Son incidence s’élève de 2 à 16% des pathologies musculo-squelettiques chez 
les enfants sportifs (sans définition de l’intensité de l’activité physique pratiquée) 
(Scharfbillig, Jones, & Scutter, 2008). Toutefois, aucune étude n’exprime l’incidence de 
la maladie de Sever dans une population complète. 
 
1.1.1 Jeunes sportifs et maintien de l’activité physique 
Lors de nos recherches dans la littérature, nous n’avons pas trouvé d’article spécifiant le 
niveau d’activité des jeunes. Nous savons qu’ils pratiquent un sport de manière régulière, 
toutefois nous n’avons pas trouvé d’article récent exprimant la durée et l’intensité de 
l’activité sportive. Beaucoup d’auteurs stipulent uniquement que les personnes touchées 
sont vigoureuses et actives (Scharfbillig et al., 2008). Les individus atteints ont donc un 
niveau d’activité élevé mais qui n’a pas été mesuré spécifiquement. 
Il n'est pas aisé de définir le niveau d'activité physique des jeunes sportifs, certains auteurs 




d’activité haut, soit D (effort amenant à un souffle court et transpiration plusieurs fois par 
semaine) ou E (effort amenant à un souffle court et transpiration chaque jour ou la plupart 
des jours de la semaine) (Perhamre, Lundin, Norlin, & Klässbo, 2011). 
 
1.2 Contexte physiothérapeutique 
L’apophysite calcanéenne a été reportée comme étant la cause de douleur la plus présente 
au calcanéum chez les jeunes sportifs (Becerro-de-Bengoa-Vallejo, Losa-Iglesias, & 
Rodriguez-Sanz, 2014). Le principal traitement que propose la littérature est la 
diminution voire l’arrêt de toute activité sportive (Hunt, Stowell, Alnwick, & Evans, 
2007). Cette maladie réduit la qualité de vie de ces jeunes en les forçant à diminuer leurs 
activités sportives (James, Williams, & Haines, 2016b). C’est pourquoi nous souhaitons 
proposer divers traitements spécifiques à un enfant atteint de la maladie de Sever tout en 
lui permettant de maintenir son activité physique, mais à une intensité quelque peu 
diminuée si la douleur est trop vive. 
Pour terminer, les moyens utilisés dans notre étude ne se limitent pas uniquement à la 
physiothérapie. Nous avons également pris en compte le port d’orthèses afin de mettre en 
avant l’importance de l’interdisciplinarité dans la prise en charge des patients.  
 
1.3 Contexte personnel 
Nous nous sommes basées sur nos intérêts communs pour choisir le thème de notre travail 
de Bachelor. Selon nos affinités, nous avons choisi le domaine de l’orthopédie ainsi que 
celui de la pédiatrie. De plus, nous pratiquons toutes les deux un sport différent. Afin de 
combiner nos deux centres d’intérêts, nous avons choisi la maladie de Sever qui regroupe 
ces deux sujets. 
En observant notre population locale, nous avons reçu le témoignage d’entraineurs de 
différentes équipes sportives dont le football et le volley. Certains joueurs de ces équipes 
étaient atteints de la maladie de Sever, tous âgés entre 10 et 15 ans. Nous pouvons donc 





1.4 Conceptualisation du cadre théorique 
1.4.1 Articulation de la cheville 
Le complexe de la cheville est composé de deux articulations principales : l’articulation 
tibio-talienne et l’articulation sous-talienne.  
L’articulation tibio-talienne, composée du tibia et du talus, est une articulation de type 
trochléenne qui permet des mouvements de flexion dorsale d’environ 30° et de flexion 
plantaire de 50° (Mittaz-Hager, 2015).  
L’articulation sous-talienne, également nommée talo-calcanéenne, forme avec 
l’articulation talo-calcanéo-naviculaire le complexe sous-talien. Ce dernier représente 
une chaîne cinématique fermée. En effet, lors d’un mouvement d’un de ces trois os, un 
autre mouvement est automatiquement engendré dans les articulations voisines (Mittaz-
Hager, 2015). 
Ce complexe permet les mouvements d’inversion et d’éversion ainsi que l’orientation du 
pied dans l’espace. De plus, celui-ci joue différents rôles lors de la mise en charge, dont 
celui d’amortisseur. Il permet le maintien de l’équilibre ainsi que la stabilité du pied en 
unipodal ou sur sol instable et assure le contrôle dynamique de la voûte plantaire (Mittaz-
Hager, 2015). 
En ce qui concerne la stabilité, la cheville est renforcée passivement par le système 
capsulo-ligamentaire et activement par les muscles (Popineau, 2012). 
 
1.4.2 Muscles de l’articulation de la cheville 
Les principaux muscles influençant l’articulation de la cheville peuvent être séparés en 
trois catégories distinctes, selon leur localisation. La loge antérieure, composée 
principalement du M. Tibialis Anterior, regroupe les muscles prioritairement 
responsables de la flexion dorsale (Kapandji, 2009). 
Les muscles de la loge postérieure ont comme fonction commune la flexion plantaire de 
l’articulation tibio-talienne (Kapandji, 2009). Le muscle le plus concerné dans la maladie 
de Sever est le M. Triceps Surae. Il est composé du M. Gastrocnemius, M. Soleus et M. 
Plantaris (Kapandji, 2009). Son tendon, appelé tendon d’Achille, s’insère sur l’apophyse 
calcanéenne qui est un centre de cartilage de croissance (Scharfbillig et al., 2008). Le TA 
est considéré comme le plus fort et le plus fin du corps humain. Les fibres qui le 
composent ne sont pas alignées de manière strictement verticale, mais forment des 




projections médiales et latérales sur le calcanéum. Le M. Soleus s’insère de manière plus 
profonde que le M. Gastrocnemius (Doral et al., 2010).  
In fine, la loge antéro-externe est composée du M. Fibularis Longus et M. Fibularis 
Brevis. Leur activation entraîne une flexion plantaire et une pronation (Kapandji, 2009). 
 
1.4.3 Calcanéum et apophyse calcanéenne 
À la naissance, les os ne sont pas encore formés et sont principalement constitués de 
cartilage de croissance, également appelé cartilage de conjugaison. L’os se développe et 
grandit au fil de la croissance. En ce qui concerne le calcanéum, deux surfaces se 
développent simultanément : le centre et la partie postérieure de l’os. Du cartilage de 
conjugaison sépare ces deux zones, ce qui rend la croissance de l’os possible. (Dr.Bochi, 
2015). 
Aux alentours de l’âge de 16 ans, ces deux parties fusionnent et le cartilage de 
conjugaison disparaît. La croissance est ainsi presque terminée (Dr.Bochi, 2015). De ce 
fait, il est important de mettre en évidence que cette maladie ne peut toucher que les jeunes 
en croissance et non les adultes (Elengard et al., 2010).  
Comme cité précédemment, l’AC est un centre de cartilage de croissance. Or, celle-ci 
serait plus prédisposée aux blessures à cause de la prolifération rapide de cellules dans 
les surfaces de croissance (Scharfbillig et al., 2008). 
 
  




1.4.4 Définition de la maladie de Sever 
La maladie de Sever, également appelée apophysite calcanéenne, est une ostéochondrose 
de croissance. Les avis des auteurs divergent quant à la physiopathologie de cette 
dernière : certains affirment la présence d’une inflammation, basée sur des examens 
radiographiques, toutefois aucune preuve concrète ne démontre l’existence d’un 
processus inflammatoire (Scharfbillig et al., 2008).  
 
L’apophysite calcanéenne touche les jeunes âgés 8 à 15 ans environ, particulièrement 
ceux qui sont en pic de croissance (James et al., 2016b). Les garçons sont généralement 
plus concernés, et dans environ 60% des cas, l’atteinte est bilatérale (Wiegerinck et al., 
2016).  Cette maladie concerne les jeunes en croissance, chez lesquels les apophyses sont 
encore libres (James, Williams, & Haines, 2016a). Durant cette période, les os longs 
grandissent plus rapidement que les muscles et les tendons, ce qui entraîne une perte de 
flexibilité au niveau du tendon. De plus, durant la puberté, les jeunes gagnent également 
en force musculaire. Ces deux facteurs augmentent la contrainte sur l’apophyse, lors 
d’activités en charge (Elengard et al., 2010). D’autre part, il semblerait que les surfaces 
de croissance aient plus de difficultés à gérer les forces de cisaillement lors des activités 
en charge, en raison de la prolifération élevée de chondrocytes dans ces zones (Hunt et 
al., 2007). 
 
Les enfants sportifs sont particulièrement touchés. Le commencement d’un nouveau sport 
ou d’une nouvelle saison peut également entraîner une apophysite calcanéenne (Elengard 
et al., 2010). Toutefois, cette maladie peut se déclarer suite à un traumatisme direct sur le 
talon. En effet, l’impact de l’attaque au sol du talon créerait des micro-contusions et 
engendrerait la maladie de Sever (Elengard et al., 2010).  
 
Différentes théories ont été élaborées à propos de la cause de cette pathologie. Les tissus 
de l’apophyse subissent des traumatismes suite aux mouvements entre l’apophyse et la 
diaphyse (James et al., 2016a). Deux forces de traction avec des directions opposées 
agissent directement sur l’apophyse lors de la marche : le fascia plantaire et le TA. En 
initial contact, l’articulation talo-naviculaire se déplace distalement, engendrant une 
rotation interne et une pronation de la cheville et mettant sous tension le fascia plantaire. 
Ce dernier est également étiré lors de la phase terminal stance et preswing dû à la flexion 




midstance et terminal stance. Durant la phase terminal stance, les deux forces exercées 
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Figure 2: Phases de la marche (backfixer1.com) 
 
De plus, une tension passive du triceps sural ou des impacts et compressions sur cette 
zone peuvent engendrer des tensions. Il est pensé que le traumatisme de sur-sollicitation 
est causé par une contraction active du complexe gastrocnemius-soleus et pourrait être 
influencé par une posture anormale du pied (James et al., 2016a). 
 
La douleur n’est généralement pas présente au réveil car le repos engendre un effet 
antalgique pour ces patients. C’est avec l’activité que les douleurs augmentent. Une 
boiterie peut être constatée car le talon est sensible aux impacts (Elengard et al., 2010). Il 
n’est donc pas rare de voir un enfant marcher sur la pointe des pieds pour éviter le contact 
au sol avec son talon (James et al., 2016b). 
 
1.4.5 Facteurs de risque 
Comme expliqué précédemment, les enfants sportifs sont plus à risque de développer la 
maladie de Sever (Hendrix, 2005). Il est toutefois important de citer les différents facteurs 
de risques intrinsèques et extrinsèques. 
 
- Facteurs de risques intrinsèques : 
Le surpoids fait partie de cette catégorie (Elengard et al., 2010). Des facteurs 
biomécaniques entrent également en compte : les enfants ayant des pieds plats ou 
creux sont plus sujets à l’apophysite calcanéenne. En effet, l’impact sur leurs 
talons serait plus fort, entraînant un choc supplémentaire sur cette zone (James, 




Dans la même catégorie, un pied en pronation excessive peut favoriser l’apparition 
de la maladie de Sever. Ce type de pied entraîne une diminution de l’absorption 
des chocs par le talon, ce qui augmente les micros-traumatismes exercés sur celui-
ci et engendre une instabilité de l’articulation talo-crurale et/ou une éversion du 
calcanéum. Afin de rétablir l’équilibre lors d’activités physiques, les muscles du 
triceps sural doivent générer une force plus importante (Perhamre et al., 2012). 
Avoir un pied en pronation accroît ainsi les forces exercées sur l’AC (James et al., 
2016a). 
 
- Facteurs de risques extrinsèques : 
Le port de chaussures non adaptées et le type d’activités sportives peuvent 
accroître le risque de développer la maladie de Sever (Elengard et al., 2010). 
L’apophysite calcanéenne est la plus fréquemment observée chez des athlètes 
participant à des sports comportant de la course, des sauts et l’activation de la 
flexion plantaire. De plus, ces auteurs citent le football, le basketball, l’athlétisme, 
la gymnastique et la dance comme étant des sports à risque (Hoang & Mortazavi, 
2012). 
 
1.4.6 Diagnostic de la maladie de Sever 
Afin de pouvoir diagnostiquer la maladie de Sever, un certain nombre de critères doivent 
être présents. Tout d’abord, cette maladie ne peut survenir que chez les jeunes/adolescents 
âgés de 8 à 15 ans (Perhamre et al., 2012). Ceux-ci ressentent de fortes douleurs lors de 
la palpation de l’insertion du tendon d’Achille, au bord postérieur du calcanéum. La 
flexion dorsale de la tibio-talienne est diminuée en raison de douleurs et d’un 
raccourcissement du triceps sural (Elengard et al., 2010).   
Lors de l’examen objectif, le calcaneal squeeze test est positif (Hunt et al., 2007). En 
effet, la compression médio-latérale du calcanéum engendre des douleurs. De plus, les 
patients sont sensibles à la palpation de l’insertion du TA (Sando & McCambridge, 2013).  
 
Comme pour plusieurs pathologies touchant le squelette en croissance, les radiographies 
ne permettent pas de diagnostiquer avec certitude la maladie de Sever. Un jeune atteint 
de cette maladie peut avoir une radiographie sans signe pathologique. Une hyperdensité 
ou une fragmentation de l’AC ne peuvent pas être utilisées comme des signes positifs de 




aucune douleur (Sando & McCambridge, 2013). Dans une étude prospective menée par 
Ozkan Kose (2010), il a été démontré que moins de 2% des radiographies ont permis de 
diagnostiquer une autre pathologie que celle de Sever. La nécessité de ces radiographies 
est donc remise en question, et est justifiée uniquement pour des patients ayant des 
douleurs inhabituelles ou persistantes malgré une prise en charge adéquate (Kose, 2010). 
Réaliser une radiographie est justifié afin d’exclure d’autres pathologies telles qu’une 
coalition tarsienne, une fracture, un kyste osseux ou une infection (Sando & 
McCambridge, 2013).  
 
 
1.5 Problématique/question de recherche 
L’apophysite calcanéenne a une incidence d’environ 2-16% et est définie comme la 
seconde maladie de croissance la plus répandue chez les jeunes âgés de 8-15 ans (James 
et al., 2010).  
Notre attention s’est d’abord portée sur la prévalence et les facteurs de risques de la 
maladie de Sever, mais au fil de nos recherches nous avons constaté que la littérature 
n’est pas encore assez développée sur ce sujet-là. C’est à travers cette première analyse 
que nous avons pris conscience du peu d’études comportant les différentes thérapies 
indiquées pour les jeunes souffrant de cette pathologie. Nous avons jugé plus judicieux 
de proposer un traitement adéquat à ces jeunes plutôt que de s’intéresser à la prévalence 
en tant que telle.  




Par le biais de cette revue de littérature, nous désirons explorer les différents moyens de 
traitement afin de diminuer les douleurs chez les jeunes atteints de la maladie de Sever 
afin que ces derniers puissent maintenir une activité physique.  
  
1.5.1 Question de recherche 
Quels sont les effets des différents traitements physiothérapeutiques pour soulager les 
jeunes sportifs âgés de 8-15 ans atteints de la maladie de Sever, tout en maintenant une 





2 Méthode  
Le design de notre recherche est une revue systématique de la littérature de type narratif 
parue sur le sujet de (2007) à (2017). La rédaction de cette revue s’est faite selon les 
recommandations de PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analysis) (Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman, & Prisma Group, 2009). 
 
2.1 Stratégie de recherche 
Pour notre recherche, nous avons élaboré une stratégie de type boléenne dans les bases 
de données Pubmed, PEDro, CINHAL et Cochrane. 
Le but étant d’énoncer les traitements les plus efficaces chez les jeunes sportifs atteints 
de la maladie de Sever, nous avons concentré nos recherches sur les différents traitements 
possibles : thérapie par kinesiotaping, programme excentrique du triceps sural et orthèses. 
Nous souhaiterions pouvoir comparer ces différentes interventions avec le repos ou l’arrêt 
de l’activité douloureuse. Nous ne nous sommes pas restreintes à une seule équation PICO 
car cela réduisait considérablement le nombre d’articles trouvés. Notre recherche s’est 
terminée en décembre 2017. 
 
Nous avons formalisé nos équations de recherche comme suit : 
(Calcaneal apophysitis) OR (sever disease); (mobilisation) AND sever's injury OR 
calcaneal apophysitis; (sever's disease) AND (therapy OR treatment OR treat); (stretching 
AND calcaneal apophysitis); ((child OR children OR sport) AND (sever's disease OR 
sever’s disease OR sever’s injury OR calcaneal apophysitis)) AND (treatment OR treat 
OR therapy OR rest OR stretching OR taping). 
 
2.2 Critères d’inclusion/exclusion 
Notre recherche comporte des articles en français, en allemand et en anglais. Pour 
l’analyse de nos articles, nous avons accepté des études datant de 2007 jusqu’à 2017. 
Nous n’avons pas retenu les articles plus anciens afin de rester dans l’actualité.  
Seules les études de type randomisées contrôlées, revues systématiques et série de cas ont 
été retenues. Nos recherches ont été ciblées sur : 
- Une population âgée de 8 à 15 ans ;  
- Les jeunes pratiquant une activité sportive ; 




- Un calcaneal squeeze test positif ;   
- Evaluation de la douleur. 
 
D’autre part, nous avons exclu les articles : 
- Concernant les adultes ; 
- Ne mentionnant pas les traitements de la maladie de Sever ; 
- Mentionnant des pathologies autres que la maladie de Sever ; 
- Les articles plus anciens que 2007. 
 
2.3 Sélection des articles 
Au travers de l’exploration de la littérature, nous avons retenu tous les articles 
mentionnant la maladie de Sever ou l’apophysite calcanéenne.  
 
Lors de notre premier tri, nous avons retenu les articles obtenus par la stratégie de 
recherche citée plus haut (cf. 2.1 Stratégie de recherche). Suite à nos équations de 
recherche, nous avons obtenu un total de 1057 articles. 
Les revues systématiques, randomisées contrôlées et les séries de cas relatant des 










2.4 Evaluation de la qualité des articles  
Afin d’évaluer la qualité de nos articles, nous avons décidé d’utiliser trois échelles en 
concordance avec le design de l’étude [Annexe 1].  
- L’échelle de CASP pour la revue systématique, 
- L’échelle de PEDro pour les études de type randomisé contrôlé, 
- L’échelle de CARE pour la série de cas. 
 
L’échelle Critical Apparaisal Skills Programme (CASP) a été créée par le groupe « Better 
Value Healthcare Ltd » (BVHC) à Oxford en 1993 (Better Value Healthcare Ltd, 1993) 
[Annexe 2]. Cette échelle est répartie en trois items. Les réponses sont données par 




« oui », « non » ou « on ne sait pas ». Si une réponse à un item est « non » il n’est pas 
nécessaire de répondre aux questions d’approfondissement.  
Avant d’évaluer la qualité des études, nous avons analysé chaque item de l’échelle et nous 
nous sommes mises d’accord sur l’attribution des points. Dix étant le maximum de points, 
notre interprétation est la suivante : 
- Qualité insuffisante :  0-2 points  
- Qualité suffisante :  3-4 points  
- Qualité satisfaisante :  5-6 points  
- Bonne qualité :  7-8 points  
- Très bonne qualité :  9-10 points  
 
L’échelle « Physiotherapy Evidence Database » (PEDro) a été traduite en français en 
2010 par Mme André-Vert [Annexe 3]. Cette échelle est basée sur la liste de Delphi. Deux 
items y ont été ajoutés (critères huit et dix). L’échelle PEDro compte ainsi un total de 11 
points. Cette dernière est utilisée afin d’évaluer la qualité des articles et non la validité 
des conclusions d’une étude. C’est pourquoi le traitement des études ayant un score élevé 
sur l’échelle PEDro doit également être vérifié cliniquement (André-Vert, 2010). Nous 
avons décidé que l’article était de bonne qualité dès sept points et d’excellente qualité dès 
neuf points. 
 
L’échelle de CARE « Consenus-based Clinical Case Reporting Guideline Development 
» relate de la transparence, de l’exhaustivité et de l’analyse des données dans les rapports 
de cas [Annexe 4]. Cette échelle, créée en 2013, contient 30 items répartis en 13 sections, 
chaque section valant un point (Gedda, 2015). Nous avons pris parti qu’un montant de 







Nous avons inclus dans cette étude des articles de différents designs tels que des études 
randomisées contrôlées et une série de cas. 
Les articles ont été obtenus en accès direct ou par le biais de la bibliothèque HES SO 
Valais-Wallis. Nous avons pu accéder à de nouveaux liens en parcourant la bibliographie 
de ces derniers. 
 
3.1 Sélection définitive des articles 
Après avoir évalué la qualité de nos six articles, nous en avons retenu cinq : 
1. Kuyucu, E. et al. (2017), Assessment of the kinesiotherapy’s efficacy in male 
athletes with calcaneal apophysitis 
2. Hunt, G. C. et al. (2007), Arch taping as a symptomatic treatment in patients with 
Sever's disease: A multiple case series 
3. Perhamre, S. et al. (2011), Sever's injury; treat it with a heel cup: a randomized, 
crossover study with two insole alternatives 
4. James, A. M. et al. (2016), Effectiveness of footwear and foot orthoses for 
calcaneal apophysitis: a 12-month factorial randomized trial 
5. Wiegerinck, J. I. et al. (2016), Treatment of Calcaneal Apophysitis: Wait and See 
Versus Orthotic Device Versus Physical Therapy. 
 
3.2 Extraction des données des études incluses 
Afin de regrouper les informations importantes de chaque article, nous avons 




3.3 Analyse narrative de chaque étude 
3.3.1 “Assessment of the kinesiotherapy’s efficacy in male athletes with calcaneal 
apophysitis”, Kuyucu et al. (2017) 
L’intervention de cette étude est la thérapie par kinesiotaping visant à diminuer les 
douleurs chez les athlètes atteints de la maladie de Sever. 
L’étude comportait 22 joueurs de football âgés de 10 à 16 ans et de sexe masculin. Les 
participants ont été randomisés dans deux groupes : kinesiotaping et tape effet placebo.  
 
Les deux groupes d’interventions comprenaient des exercices d’étirements, des 
traitements analgésiques et des massages au niveau du fascia plantaire.  
 
L’échelle EVA de la douleur et le score AOFAS (American Orthopedic Foot and Ankle 
Society) [Annexe 6] permettant d’évaluer les fonctions de la cheville ont été utilisés pour 
mesurer l’efficacité de la thérapie par kinesiotaping avant et après traitement. Le recueil 
des données a eu lieu à la 1ère semaine et au 1er, 3ème et 6ème mois. 
Chaque groupe a présenté une diminution significative du score EVA à la 1ère semaine, 
au 1er, 3ème et 6ème mois par rapport à la phase prétraitement. En revanche, il n’y avait pas 
de différence significative intergroupe (P-value > 0,05).  
 
Concernant le score AOFAS, chaque groupe a démontré une amélioration significative 
(P-value < 0.05). Toutefois, aucune différence significative intergroupe n’a été relevée 
entre la phase prétraitement et le 6ème mois (P-value > 0,05), sauf pour le groupe 
kinesiotaping qui a obtenu un score AOFAS significativement plus élevé que le groupe 
placebo pour le 1er et 3ème mois (P-value < 0.05).   
  




Tableau 1: Kinesiotaping VS placebo 
 
Le score AOFAS post-traitement était de 99.7±0.9 pour le groupe kinesiotaping et 97.4 ± 
3.9 pour le groupe placebo.  
Le score EVA post-traitement était 0.1 ± 0.3 pour le groupe kinesiotaping et 0.4 ± 0.5 
pour le groupe placebo (P-value > 0.05). 
Pour conclure, bien qu’aucune différence intergroupe n’a été relevée entre la phase 
prétraitement et le suivi final à six mois, les deux groupes se sont améliorés 
simultanément et de manière significative à des seuils différents. Les deux issues 
mesurées ont montré des différences significatives par rapport à la phase prétraitement. 
  
 Kinesiotaping      Tape effet placebo  
P-value Médiane Médiane 
EVA    
Prétraitement 7.0 7.0 0.783 
1ère semaine 6.0 6.0 0.893 
1er mois 3.0 3.0 0.812 
3ème mois 1.0 1.0 0.069 
6ème mois 0.0 0.0 0.136 
AOFAS    
Prétraitement 58.0 71.0 0.176 
1ere semaine 86.0 78.0 0.045 
3ème mois 100.0 85.0 0.001 




3.3.2 “Arch taping as a symptomatic treatment in patients with Sever’s disease: A 
multiple case series”, Hunt G.C et al. (2007) 
Cette étude avait pour intervention le tape de la voûte plantaire comparée à un groupe 
placebo dans l’intention de diminuer les douleurs au calcanéum lors de la marche.  
Afin d’évaluer l’efficacité du tape, la douleur a été quantifiée lors de la marche sans tape 
puis avec tape. Onze personnes ont été sélectionnées selon des critères bien précis.  
 
Selon les résultats de l’étude, 100% des sujets ont remarqué une diminution immédiate 
de la douleur lors de la marche avec le tape, soit une diminution statistiquement 
significative (P-value = 0,001) sur l’échelle de EVA d’une moyenne de cinq. D’après les 
sujets de l’étude ainsi que leurs parents, le port du tape leur permet de retourner plus 
rapidement à leur activité sportive sans douleur. Les auteurs proposent d’utiliser cette 
option de traitement supplémentaire et peu coûteuse lors d’activités physiques ou en 
charge.  
In fine, l’utilisation du tape diminue immédiatement les douleurs de manière significative 
lors de la marche. 
 
3.3.3 “Sever’s injury: treat it with a heel cup: a randomized, crossover study with 
two insole alternatives”, Perhamre et al. (2011) 
L’étude de type crossover de S. Perhamre et al. (2011) avait comme intervention 
l’utilisation d’une heel cup en comparaison avec une heel wedge 5mm, afin de diminuer 
les douleurs au niveau du calcanéum tout en maintenant le niveau d’activité physique. 
Cette étude a recruté 44 participants de sexe masculin âgés de 9 à 15 ans atteints de la 
maladie de Sever, ayant des douleurs présentes depuis 2 à 26 semaines. Le traitement 
avec orthèses est toujours réalisé bilatéralement.  
- La première partie (12 semaines) est de type crossover.  
- La deuxième partie (14 semaines) résulte du choix des participants sur la 
talonnette qu’ils préféraient. 
La douleur est mesurée par l’échelle Borg’s CR-10 (échelle EVA avec explications 
verbales associées permettant de mesurer les douleurs associées dans les deux types 
d’activités choisies par chaque participant). 
La douleur est significativement diminuée dans le groupe « heel cup » par rapport au 




de 0.18 (P-value < 0,001) pour l’activité B. Cela entraine une diminution du OR de 1/5 
par rapport à la heel wedge. 
 
Tableau 2: Résultats après les 12ères semaines 
Variable Odds ratio P-value 
Activité A   
Wedge 1 - 
Pas de traitement 2.32 <0.001 
Cup 0.22 <0.001 
Activité B   
Wedge 1 - 
Pas de traitement 2.29 <0.001 
Cup 0.18 <0.001 
 
L’issue de l’étude confirme une réduction continuelle des douleurs après les trois phases 
d’intervention. En revanche, une augmentation de la douleur a été constatée lors de la 
phase sans traitement qui sépare les différentes interventions. Pendant la phase prolongée 
du choix de traitement, la douleur médiane est de 0,5 tandis qu’à 26 semaines elle est 
réduite à zéro.  
Lors de la dernière phase de traitement, 77% des jeunes ont choisi la heel cup contre 23% 
pour la heel wedge. Une année post-étude, suite à un questionnaire remis aux sujets, 14 
d’entre eux n’avaient plus aucune douleur et 12 avaient encore des douleurs lors 
d’activités physiques. Pour 14 participants les douleurs ont duré en moyenne trois mois 
avant de disparaître, et 22 sur 44 ont continué à porter des orthèses. 
 
Pour conclure, les deux modalités de traitements engendrent une diminution des douleurs, 
la heel cup étant significativement supérieure. 
 
3.3.4 “Effectiveness of footwear and foot orthoses: a 12-month factorial 
randomized trial”, James et al. (2016)  
Cette étude randomisée contrôlée a analysé l’interaction de deux facteurs, orthèses et 
chaussures, sans groupe contrôle. Pour ce faire, des suivis à un et deux mois, puis à six et 




- Les orthèses : utilisation d’une heel raise en comparaison avec une orthèse 
préfabriquée. 
- Le type de chaussures : utilisation des chaussures personnelles en comparaison 
avec des nouvelles chaussures de sport fournies aux enfants. 
 
Les participants ont reçu un programme d’étirements afin de réduire les tensions émises 
par le complexe gastrosoleus sur l’AC. L’utilisation de glace leur a également été 
prescrite. Leur niveau d’activité physique a été mesuré grâce à une enquête sur les loisirs 
et les activités des enfants, the Child Leisure and Activity Survey Study (CLASS), effectuée 
la semaine précédant l’étude. 
  
Les issues mesurées sont les suivantes : 
- L’issue primaire est le questionnaire d’Oxford, the Oxford ankle foot 
questionnaire (OAFQ) [Annexe 7], sur la cheville et le pied, comprenant quatre 
items (physique, école et jeux, émotionnel, chaussures), avec un total de 15 points. 
- Les mesures secondaires sont : 
 L’échelle des visages de la douleur, the Faces Pain Scale (FPS) [Annexe 
8],  
 Le test en charge permettant de mesurer l’amplitude de flexion dorsale de 
la cheville en position de fente, the weight-bearing lunge test. 
 
 
124 sujets ont terminé l’étude. Il n’y a pas de différence significative entre les groupes en 
ce qui concerne le temps consacré aux activités sportives (P-value  > 0.05) ou aux loisirs 
(P-value > 0.05). Lors du suivi des deux premiers mois, le principal bénéfice a été relevé 
lors de l’utilisation d’une heel raise pour les enfants dans le domaine physique du 
questionnaire d’Oxford. Pour les mesures primaires et secondaires, permuter le type de 
chaussures n’a pas montré d’effet majeur même lorsqu’il est combiné avec une talonnette.  




Tableau 3: Suivi au 1er et 2ème mois 






P-value [95% IC] P-value [95% IC] 
OAFQ   
Physique 0.90 [-3.52 to 3.13] 0.04 [-6.53 to -0.04]* 
Ecole et jeux 0.26 [-3.99 to 1.11] 0.05 [-5.07 to 0.09] 
Emotions 0.73 [-2.33 to 1.64] 0.44 [-2.96 to 1.29] 
Chaussures 0.08 [-7.48 to 0.50] 0.74 [-4.69 to 3.35] 
FPS 0.73 [-0.29 to 0.41] 0.96 [-0.34 to 0.35] 
IC = intervalle de confiance 
Significatif : P-value < 0.05* 
 
Tableau 4: Suivi au 6ème et 12ème mois 






P-value [95% IC] P-value [95% IC] 
OAFQ   
Physique 0.72 [-3.26 to 4.67] 0.13 [-6.90 to 0.90] 
Ecole et jeux 0.46 [-4.20 to 1.89] 0.09 [-5.71 to -0.47] 
Emotions 0.74 [-2.86 to 2.02] 0.70 [-2.99 to -2.02] 
Chaussures 0.02 [-11.28 to -0.96]* 0.98 [-5.15 to 5.26] 
IC = intervalle de confiance 
Significatif : P-value < 0.05* 
 
Il n’y a pas d’avantage relatif à une des modalités de traitement lors des suivis à six et 
douze mois, durant lesquels seul le questionnaire d’Oxford a été examiné. Toutefois, dans 
le chapitre consacré aux chaussures de ce questionnaire, il y a une différence lors de 
l’interaction des chaussures : les enfants avaient une préférence pour leurs chaussures 





Cette étude démontre que la talonnette heel raise a un meilleur effet par rapport à l’orthèse 
préfabriquée dans les domaines physique, scolaire et jeux du questionnaire d’Oxford lors 
des deux premiers mois. Toutefois, aucune différence n’a été relevée entre les différents 
traitements au 6ème et 12ème mois. 
 
3.3.5 “Treatment of Calcaneal Apophysitis: Wait and See Versus Orthotic Device 
Versus Physical Therapy”, Wiegerinck et al. (2016)  
Cette étude randomisée contrôlée prospective a comparé l’efficacité de trois 
traitements sur une période de dix semaines. Les interventions évaluées sont les 
suivantes :  
- L’arrêt de l’activité douloureuse,  
- Le port d’heel raise, 
- La physiothérapie, consistant à un programme d’exercices excentriques du triceps 
sural.  
 
Les issues mesurées sont les suivantes : 
- L’issue primaire : 
 L’échelle revisitée des visages de la douleur, the Faces Pain Scale - 
Revised (FPS-R) [Annexe 8].  
- Les issues secondaires : 
 La satisfaction du patient mesurée grâce à l’échelle EVA  
 Le questionnaire d’Oxford sur la cheville et le pied (OAFQ), comprenant 
quatre items, avec un total de 15 points [Annexe 7]. 
 
Les 101 participants ont été scindés en trois groupes : 
o Groupe 1, « wait and see », ont reçu comme conseil d’arrêter les activités 
douloureuses pour une période de quatre semaines. Afin de coller à la réalité, les 
participants avaient la possibilité de reprendre graduellement leurs activités 
lorsque les symptômes avaient disparu.  
o Groupe 2, « heel raise », devait porter quotidiennement et bilatéralement des 
talonnettes préfabriquées, également lors d’activités physiques. Aucune limitation 





o Groupe 3, « physiothérapie », a été soumis à un protocole d’exercices supervisés 
par un thérapeute et essentiellement focalisés sur le renforcement excentrique du 
triceps sural. De plus, ils ont également bénéficié d’un programme d’exercices à 
domicile. Aucune limitation de l’activité physique n’a été demandée.  
 
Tableau 5: Analyse des interactions entre les différents groupes d'intervention 
 G.1- G.2 G.1- G.3 G.2- G.3 
Moyenne [95% IC] Moyenne [95% IC] Moyenne [95% IC] 
FPS-R    
6 semaines -0.5 [-2.1 to 1.1] -1.2 [-2.7 to 0.3] -0.7 [-2.2 to 0.8] 
3 mois -0.4 [-2.2 to 1.3] 0.1 [-1.7 to 1.8] 0.5 [-1.2 to 2.3] 
OAFQ-enfants    
6 semaines -4.5 [-8.7 to -0.2]* -3.3 [-7.5 to 0.9] 1.2 [-3.0 to 5.3] 
3 mois -4.8 [-10.3 to 0.6] -1.8 [-7.3 to 3.6] 3.0 [-2.3 to 8.4] 
Significatif : P-value < 0.01* 
 
Tableau 6: Satisfaction du patient 
 Wait and see Heel raise Physiothérapie  
Médiane (valeur min. - max.)    P-value 
EVA     
6 semaines 70 (30-100) 80 (30-100)* 70 (25-100) 0.002 
3 mois 80 (60-100) 85 (30-100) 80 (50-100) 0.74 
Significatif : P-value < 0.01* 
 
Pour résumer, les résultats démontrent une amélioration significative dans toutes les 
mesures évaluées mais aucune différence significative intergroupe n’a été relevée. Nous 
pouvons constater une légère différence significative dans le questionnaire OAFQ à six 
semaines en faveur du groupe « heel raise » comparé au groupe « wait and see ». En 
revanche, au suivi final, aucune différence significative intergroupe n’est relevable pour 
le questionnaire OAFQ.  
Concernant la satisfaction du patient, le groupe « heel raise » a démontré un résultat 
significativement plus élevé par rapport aux deux autres groupes à six semaines. Au suivi 




4 Discussion  
Le but de notre étude était de relever les différents effets des traitements afin de soulager 
les jeunes atteints d’apophysite calcanéenne en maintenant une activité physique. Nous 
avons pu démontrer que : 
- Le tape de la voûte plantaire a un effet immédiat et efficace sur la douleur lors de 
la marche (Hunt et al., 2007). 
- La thérapie par kinesiotaping est également efficace dans la gestion de la douleur 
ainsi que dans la mobilité et la fonction de la cheville (Kuyucu et al., 2017). 
- La heel cup procure une meilleure réduction des douleurs comparé à la heel 
wedge, mais tous les deux sont efficaces (Perhamre et al., 2011).  
- Les talonnettes ainsi que les orthèses ont le même effet antalgique (James et al., 
2016a). 
- La heel raise, l’arrêt d’activité douloureuse et le programme d’exercices 
excentriques ont tous les trois un effet bénéfique sur la douleur, l’invalidité 
fonctionnelle et la satisfaction du patient (Wiegerinck et al., 2016). 
4.1 Taping 
Dans l’étude de Hunt et al. (2007), il semblerait que le tape de la voûte plantaire ait un 
effet de stabilisation antalgique immédiat lors de la marche. Cette technique possèderait 
un effet sur la biomécanique du pied durant les activités en charge, ce qui pourrait 
engendrer une diminution des tensions et donc une réduction des douleurs. Le tape 
stimulerait l’effet « treuil » produit naturellement par le fascia plantaire en s’enroulant 
autour de la face postérieure de calcanéum et en s’insérant distalement sur la surface 
plantaire des têtes des 1er et 5ème métatarses. Ainsi, l’apophyse est stabilisée contre le 
corps postérieur du calcanéum, ce qui réduit les mouvements et par conséquent les 
douleurs, particulièrement dans la phase terminal stance. Lorsque les forces de traction 
exercées de part et d’autre de l’AC par le triceps sural et le fascia plantaire dépassent leur 
capacité d’extensibilité, des microfissures se produisent au niveau des tissus de l’AC.  
 
Réduisant les douleurs, le tape de la voûte plantaire permettrait un retour au sport plus 
rapide comparé à d’autres traitements conservateurs utilisés précédemment. Toutefois, 





Dans l’étude de Kuyucu et al. (2017), les effets de la thérapie par kinesiotaping ont été 
analysés par le biais d’un groupe kinesiotaping et d’un groupe placebo.  
Les deux groupes ont démontré une amélioration significative par rapport à la phase de 
prétraitement. En revanche, les douleurs persistaient plus longtemps que le temps de 
guérison indiqué par la littérature. 
Après cette analyse, Kuyucu et al. (2017) ont à nouveau analysé la pathogenèse de la 
maladie de Sever qui serait due à la fois aux forces constantes de cisaillement exercées 
par le TA et le fascia plantaire, mais également à la croissance des os dépassant celle des 
tendons et entraînant ainsi une force de traction supplémentaire sur l’AC. 
Ils en ont déduit la théorie suivante : les personnes pratiquant des activités avec une phase 
« swing » intense telles que le sprint ou le shoot, subissent des micro-traumas au niveau 
du fascia plantaire, engendrant l’apophysite calcanéenne. Ces micro-traumas dus à des 
traumatismes répétés au niveau de l’AC guérissent par la formation de fibroses et 
entrainent ainsi un raccourcissement du fascia plantaire qui par la suite augmente la 
charge sur l’AC. Les plaintes de leurs patients ne peuvent pas complètement disparaître 
sans que ce raccourcissement ne soit corrigé, ce qui rend la date de prédilection du retour 
au sport plus compliquée car il faut déterminer chez quels patients se développe une 
fibrose.  
 
Kuyucu et al. (2017) proposent, afin d’optimiser les effets, d’inclure le fascia plantaire 
dans la thérapie par kinesiotaping de sorte à réduire les tensions au niveau de l’AC. 
Réaliser un tape uniquement sur le TA n’est pas suffisant car il est nécessaire de prendre 
en compte l’effet « treuil » du fascia plantaire. En effet, afin d’obtenir une diminution 
optimale des forces engendrées sur l’AC, il nous paraît évident de restreindre les tensions 
provenant de part et d’autre de l’AC, soit le fascia plantaire et le TA. C’est pourquoi, dans 
l’étude de Kuyucu et al. (2017), il n’y a pas de différence statistique entre le kinesiotaping 
et le placebo car la tension du fascia plantaire n’est pas modifiée dans les deux cas. De 
plus, la transpiration réduit également les effets de la thérapie par kinesiotaping. Pour 
améliorer l’efficacité, des traitements comme la thérapie manuelle et les massages 
permettant de diminuer les tensions du fascia plantaire peuvent être utilisés en 
complément. 
 
En conclusion, le taping, soit de la voûte plantaire soit du tendon d’Achille, est efficace 




l’efficacité du tape de la voûte plantaire sur le moyen et long terme. En effet, les données 
relatent uniquement de l’effet immédiat du tape lors de la marche, mais aucune sur la 
durée de son efficacité ni sur l’évolution de la maladie. De plus, à long terme, le tape 
irrite les tissus cutanés lorsqu’il est porté quotidiennement. C’est pourquoi un autre 
moyen de traitement devrait être utilisé en complément. Nous souhaiterions tester 
l’inclusion du fascia plantaire et du tendon d’Achille dans la même thérapie pour avoir 
une action optimale et évaluer son efficacité sur le long terme. 
Pour terminer l’étude rédigée par Hunt et al. (2007) a été réalisée uniquement lors de la 
marche. Or, chez des sportifs, il serait intéressant de connaître l’efficacité de cette 
technique de tape lors de la course. 
  
4.2 Orthèses, talonnettes 
Voici les différents effets des orthèses analysés dans notre revue systématique : 
- Une heel cup améliore l’absorption des chocs au niveau du calcanéum, réduisant 
ainsi les microtraumatismes sur l’AC, particulièrement lors de l’initial contact. 
Ce type de support a pour but de diminuer la déformation du coussinet plantaire 
(Perhamre et al., 2011). Ainsi ce dernier est préservé et pourra continuer son rôle 
d’absorption des chocs lors de la marche ou de saut.  
- L’utilisation d’une heel wedge ou d’une heel raise permet d’élever le calcanéum 
afin de diminuer les forces de tractions du triceps sural (James et al., 2016a ; 
Perhamre et al., 2011).  
- L’orthèse préfabriquée permet de corriger un pied ayant une pronation excessive 
afin de diminuer l’activité du triceps sural (James et al., 2016a). En effet, placer 
le pied en légère position d’équin permet de limiter le stress AC-TA (Perhamre et 
al., 2011). 
 
Divers auteurs ont décrit les effets des orthèses, mais les preuves scientifiques manquent 
encore. Jorgensen (1989) relève que l’utilisation d’une coque de protection comprimant 
le calcanéum dans les chaussures de sports engendre moins de blessures de sur-
sollicitation au niveau du calcanéum, de la jambe et du genou que lors du port d’un 
matériel externe absorbant les chocs placé sous le calcanéum mais n’ayant pas de support 
autour de celui-ci.  
L’étude de Perhamre et al. (2011) a démontré une diminution continuelle de douleurs 




ayant un effet significativement meilleur par rapport à la heel wedge. Les auteurs 
proposent dans un premier temps l’utilisation d’une heel cup pour limiter les impacts au 
niveau de l’AC. Dans un second temps, si la heel cup ne suffit pas, le port d’une heel 
wedge 5mm est conseillé afin de diminuer les tensions provenant du TA. Cela indique 
que la réduction des forces d’impacts répétitifs lors de l’attaque du talon est le facteur le 
plus important pour la diminution des douleurs (Perhamre et al., 2011).  
 
Après la lecture des différentes études, nous retenons que la physiopathologie de la 
maladie de Sever reste encore incertaine et diffère d’une personne à l’autre. Nous 
conseillons donc d’adapter la prise en charge en fonction de la morphologie et l’activité 
physique du patient. Par exemple : 
- Pour un patient souffrant d’un mauvais alignement du pied, une orthèse 
préfabriquée lui sera recommandée.  
- Pour un patient pratiquant une activité physique avec des chocs intenses au niveau 
de l’AC, une heel cup lui sera préférable. 
Il faut également déterminer si l’absorption des chocs est plus ou moins importante que 
l’activité du triceps sural. C’est pourquoi les thérapeutes ne peuvent pas traiter les patients 
atteints de la maladie de Sever en utilisant une seule et unique méthode.  
 
L’étude de Wiegerinck et al. (2017) a comparé l’efficacité de trois options de traitements : 
l’arrêt de l’activité douloureuse, le port d’une heel raise et la physiothérapie. La seule 
différence statistiquement significative et cliniquement pertinente est la satisfaction du 
patient à six semaines. Les enfants sembleraient plus satisfaits avec le port d’une heel 
raise. Ce résultat est probablement dû au fait que l’enfant n’ait ni besoin de restreindre 
son activité physique, ni de se soumettre à un programme d’exercices rigoureux. 
 
Tenant compte des résultats finaux ne démontrant pas de différence significative entre les 
diverses options de traitement, nous pouvons en conclure que les trois modalités de 
traitement sont efficaces et qu’il n’y a aucun bénéfice à arrêter l’activité douloureuse lors 
de la maladie de Sever. 
En tant que physiothérapeute, nous pouvons donc continuer à promouvoir l’activité 
physique chez ces jeunes en leur conseillant le port d’une orthèse adaptée ainsi qu’un 





Le seul inconvénient notable avec le port d’orthèses est qu’il n’y a pas d’impact lors de 
la phase terminal stance. En revanche, il est possible de contrer ce désagrément par 
l’application d’un tape, comme l’ont mentionné Kuyucu et al. (2017).  
 
4.3 Forces et limites 
La principale force de notre travail est que nous ayons sélectionné toutes les études 
évaluant les possibilités de traitements de la maladie de Sever et que nous en ayons fait 
une revue systématique. Afin de limiter les risques de biais de mesures, nous avons choisi 
une échelle adaptée à chaque type de revue à évaluer. 
Nous avons échangé de manière constante nos opinions quant à la pertinence de chaque 
article, afin de sélectionner les meilleures études pour la réalisation de ce travail. 
 
4.3.1 Limites de notre étude 
Notre objectif initial était de réaliser une méta-analyse. Or, par le peu d’études 
randomisées contrôlées faites sur les traitements physiothérapeutiques de la maladie de 
Sever, nous avons dû limiter notre travail à une revue systématique de la littérature de 
type narratif. Nous n’avons cependant pas pu avoir accès à un article pouvant nous être 
utile tant de par son design que de ses issues (Uvelli, K. (2017). Treatment for Calcaneal 
Apophysitis. American Family Physician, 96, 126-127). 
 
Nous avons relevé des risques de biais pour notre revue [Annexe 1] : 
La littérature autour de la maladie de Sever énonce uniquement les différentes modalités 
de traitements mais ne donne aucune précision sur le type d’exercices, la durée, l’intensité 
ou encore le nombre de répétitions à effectuer. De plus, aucune étude sélectionnée ne 
possédait de groupe contrôle. C’est pourquoi nous avons été limitées lors de la 
comparaison des données des diverses études par ce biais de performance. 
 
Les études sélectionnées pour notre revue n’ont pas utilisé les mêmes issues ni les mêmes 
moyens d’évaluation, ce qui a rendu la comparaison des interventions difficile. De plus, 
les périodes de suivi différaient d’un article à l’autre, engendrant un biais de mesure. 
Pour terminer, un biais de sélection est relevable dû à des variations de genre, d’âge ainsi 




4.3.2 Limites des auteurs 
Plusieurs biais de performance ont été présentés par les auteurs. Une potentielle limitation 
de chaque étude est la compliance des patients à exécuter le traitement prescrit. En ce qui 
concerne l’étude de Kuyucu et al. (2017), l’échantillon sélectionné est de trop petite taille 
pour généraliser le résultat. De plus, des exercices d’étirements du triceps sural, un 
traitement antalgique et des massages au niveau du fascia plantaire ont été utilisés en 
parallèle de la thérapie, ce qui constitue un risque de biais de performance important. 
L’étude de James et al. (2016) comporte également un risque suite à la prescription d’un 
programme standardisé de glace et d’étirements du triceps sural aux participants de 
l’étude. 
 
4.4 Implication pour la recherche 
Beaucoup d’auteurs utilisent en parallèle des stratégies visant à diminuer la douleur 
(glace, massage du fascia plantaire, antalgiques) ainsi qu’à modifier les facteurs 
biomécaniques contribuant (étirements du triceps sural). En revanche, aucune de ces 
techniques n’a été évaluée de manière isolée. Il pourrait être intéressant d’approfondir les 
recherches concernant ces différentes modalités de traitement et d’élaborer un protocole 
précis quant à l’intensité, la durée, le nombre de répétitions ainsi que le type d’exercices 
à réaliser afin de pouvoir élaborer un plan de traitement. 
De plus, aucune des études retenues n’avait de groupe contrôle, ce qui est éthiquement 
compréhensible, rendant cependant impossible la comparaison de l’efficacité avec un 






Bien que la maladie de Sever soit invalidante et se manifeste principalement chez les 
enfants sportifs, nous conseillons de maintenir une activité physique en complément d’un 
traitement physiothérapeutique essentiellement basé sur un programme excentrique du 
triceps sural ainsi que du port d’orthèses. 
Les recherches réalisées ont permis de mettre en évidence les différentes modalités de 
traitement chez les enfants atteints par la maladie de Sever.  
Nous pouvons conclure en affirmant que l’utilisation du tape de la voûte plantaire est une 
manière efficace de réduire de façon immédiate les douleurs lors de la marche. En 
revanche, nous ne pouvons pas confirmer son efficacité sur le long terme.  
Le port d’orthèse est un moyen efficace pour soulager les jeunes atteints par cette maladie. 
C’est un choix judicieux en fonction de la morphologie et l’activité physique du patient. 
Pour terminer, l’arrêt du sport n’est pas justifié puisque d’autres moyens de traitements 
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